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du col de l’uterus 
et de l’endometre 


Le diagnostic de cancer 
du col est le plus souvent 
porte apres la decouverte 
d’une lesion infraclinique 
sur un frottis de depistage 
ou a I’occasion de 
metrorragies provoquees, 
en particulier lors 
de rapports sexuels, 
chez une femme a risque. 
Le cancer de I’endometre 
doit etre systematiquement 
recherche en cas 
de metrorragie post- 
menopausique ou lors 
de la decouverte fortuite 
d’une hypertrophie 
endometriale sur une 
echographie pelvienne. 


Ce qui est nouveau 


De nouvelles recommandations de I’lNCa sur le diagnostic, 
le bilan d’extension, le traitement et le suivi des cancers 
du col et de I’endometre ont ete etablies a partir de la nouvelle 
classification FIGO publiee en 2009. 

Le diagnostic doit etre anatomo-pathologique sur une biopsie 
du col uterin ou de I’endometre. 

Le bilan d’extension doit comporter au minimum une IRM 
pelvienne incluant une exploration des aires ganglionnaires 
lombo-aortiques. 


Diagnostic des cancers du col 

Circonstances de decouverte 

Le cancer du col uterin est un cancer viro-induit par le papil- 
lomavirus humain (HPV) a haut risque oncogene (genotypes 16 
et 1 8 dans 70 % des cas). 

Depistage 

Du fait de son evolution lente et de I’existence de lesions pre- 
cancereuses (lesions de dysplasie), le cancer du col uterin peut 
etre depiste a un stade infraclinique et prevenu par le traitement 
des lesions precancereuses. Le depistage du cancer du col ute- 
rin repose sur I’analyse cytologique du frottis cervico-vaginal. 
Selon les recommandations de la Haute Autorite de sante 
(HAS), 1 le frottis doit etre realise tous les 3 ans apres deux frottis 
normaux a 1 an d’intervalle, chez les femmes entre 25 et 65 ans. 
Tout frottis anormal doit conduire a la realisation d’explorations 
complementaires (recherche d’HPV oncogene, colposcopie 
avec biopsie). 

Signes cTappel cliniques 

Des saignements provoques, en particulier lors des rapports 
sexuels, doivent alerter surtout chez les femmes a risque 
(absence de suivi, antecedent de dysplasie, infection par le virus 
de I’immunodeficience humaine [VIH], tabagisme). 

Le diagnostic doit egalement etre evoque devant des saigne- 
ments spontanes, des pertes vaginales anormales (purulentes 
ou non [hydrorrhee]), des dyspareunies ou des douleurs 
pelviennes. Dans tous ces cas symptomatiques, I’examen au 
speculum permet le plus souvent de visualiser une lesion 
bourgeonnante sur le col (fig. 1). 
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a I’examen sous speculum. Lesion sous speculum. 

bourgeonnante irreguliere du col uterin, 
saignant facilement au contact. 


Plus rarement, un cancer du col uterin peut etre revele par des 
signes d’extension loco-regionale (douleurs lombaires secon- 
daires a une uretero-hydronephrose en cas d’envahissement du 
parametre et de compression ureterale) ou exceptionnellement 
par des metastases a distance. 

Les cancers de I’endocol sont souvent diagnostiques tardi- 
vement car ils ne sont pas visibles ou palpables au debut de leur 
developpement ; ils peuvent donner des rmetrorragies, des 
hydrorrhees ou des leucorrhees purulentes. 

Bilan clinique 

Le bilan clinique initial doit comporter au minimum un examen 
clinique (palpation abdominale, examen des aires ganglion- 
naires, examen sous speculum, toucher vaginal et rectal) appre- 
ciant le volume tumoral, I’extension aux parametres et une 
biopsie avec examen histologique. 2 

Interrogatoire 

II recherche des facteurs de risque (antecedent de dysplasie, 
tabac, immunodepression) et evalue le terrain (age, desir de 
preservation de la fertility . 

Examen clinique 

Lors de I’examen au speculum, le col peut parartre macrosco- 
piquement normal si la lesion est infraclinique ou endocervicale. 
Les lesions suspectes de cancer invasif du col uterin sont le plus 
souvent bourgeonnantes (fig. 1), irregulieres, hemorragiques 
(saignant au contact ou spontanement), parfois ulcero-necro- 
tiques, le relief cervical etant alors efface et remplace par un 
cratere necrotique. Outre r aspect du col, I’examen au speculum 
permet de bien deplisser le vagin et de rechercher une extension 
a ce niveau. Devant un col macroscopiquement anormal, il faut 
faire des biopsies (fig. 2) car un frottis cervico-vaginal normal ne 
permet pas d’eliminer le diagnostic de cancer du col (nombreux 
faux negatifs). 

Le toucher vaginal permet de determiner la taille de la tumeur 


ainsi que la consistance du col, qui est indure le plus souvent. 
Cet examen permet egalement revaluation de I’atteinte des 
culs-de-sacs vaginaux. Couple au toucher rectal, il permet 
d’apprecier I’extension aux parametres de maniere bilaterale, 
element primordial dans la classification des cancers du col ute- 
rin. Le toucher rectal explore egalement le canal anal car il existe 
egalement des cancers de I’anus induits par les papillomavirus. 

L’ examen clinique general est normal dans la grande majorite 
des cas. Cependant, il est necessaire de rechercher des adeno- 
pathies peripheriques, aux niveaux inguinal et sus-claviculaire. La 
palpation abdominale cherche une ascite, une hepatomegalie. 
L’auscultation cardio-pulmonaire recherche un epanchement 
pleural. L’ensemble de ces signes peut orienter vers une metas- 
tase a distance. 

Diagnostic positif du cancer du col uterin 

En cas de col macroscopiquement normal et de suspicion de 
cancer invasif sur le frottis, la colposcopie (fig. 3) permet de cibler 
une zone pathologique (iodo-negative ou de leucoplasie) et 
d’orienter les biopsies. Ces biopsies sont realisees en consul- 
tation, sans anesthesie (fig. 2). Un curetage endocervical est 
necessaire uniquement en cas de norrmalite de I’exocol avec 
suspicion de cancer invasif afin de ne pas meconnaTtre une lesion 
endocervicale. 

En cas de cancer cliniquement evident a I’examen au speculum, 
les biopsies peuvent etre realisees sans controle colposcopique. 
Dans les formes infracliniques, ou si les biopsies ou le curetage 
d’endocol ne permettent pas d’avoir un diagnostic, il peut etre 
necessaire de realiser une conisation a visee diagnostique. 
Cela permet de caracteriser histologiquement la lesion et de la 
mesurer, ainsi que de rechercher des emboles lymphatiques 
peritumoraux. 2 

Types histologiques 

Les carcinomes epidermoides represented 80 a 90 % des 
cancers du col uterin. Ils sont developpes a partir de ^epithelium 
malpighien de I’exocol. 

Les adenocarcinomes represented 1 0 a 20 % des cancers du 
col uterin. Ils se developpent a partir de I’epithelium cylindrique 
glandulaire de I’endocol. 

II existe d’autres types histologiques tres rares (sarcomes, 
melanomes, lymphomes et tumeurs secondaires). 

Le compte-rendu anatomo-pathologique de la biopsie et/ou 
de la piece de conisation doit preciser le type histologique, la 
taille de la lesion ainsi que la presence ou non d’embols lympha- 
tiques peritumoraux. L’ensemble de ces elements intervient dans 
la strategie therapeutique. 3 

Bilan paraclinique 

Imagerie pelvienne par resonance magnetique 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) pelvienne est 
I’examen de reference pour la stadification preoperatoire des 
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cancers invasifs du col uterin, associee a une exploration IRM 
des aires ganglionnaires lombo-aortiques. Cet examen permet 
revaluation de la taille et de I’extension tumorale, en particulier 
parametriale, 4 ’ 5 ainsi que revaluation de I’atteinte ganglionnaire 
pelvienne, iliaque commune et lombo-aortique. II permet egale- 
ment de rechercher une uretero-hydronephrose. 

En cas de doute clinique ou a I’ IRM sur une extension vesicale 
et/ou rectale, une cystoscopie et/ou une rectoscopie sont reali- 
sees. 

Tomographie par emission de positons 

Indiquee en cas de tumeur de plus de 4 cm (stade Ib2), la 
tomodensitometrie couplee a la tomographie par emission de 
positons (TEP/TDM) permet de montrer une atteinte ganglion- 
naire lombo-aortique, modifiant la strategie therapeutique 
(necessity d’une irradiation externe lombo-aortique en plus de 
I’irradiation externe pelvienne et de la curietherapie utero-vagi- 
nale). En cas de negativite de la TEP/TDM, un curage lombo- 
aortique de stadification doit etre fait car le taux de faux negatifs 
de la TEP/TDM est de 1 5 %. 6 

Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 

C’est examen n’est pas recommande dans revaluation de la 
taille ni de I’extension loco-regionale de la tumeur. II peut etre 
interessant pour rechercher une metastase a distance. 

Urographie intraveineuse 

Cet examen n’a plus d’interet dans le bilan d’extension d’un 
cancer du col uterin. 

Bilan biologique 

Le taux d’hemoglobine doit etre dose, en particulier en cas de 
saignements abondants et repetes, et une eventuelle anemie 
doit etre traitee. 

Un bilan renal (creatininemie) elimine une insuffisance renale 
(possible en cas d’hydronephrose bilaterale [extension bilaterale 
aux parametres]) qui aurait un impact potentiel sur la chimiothe- 
rapie. Le bilan hepatique doit egalement etre realise meme si les 
metastases hepatiques sont rares. 

Le Squamous Cell Carcinoma (SCC) est le marqueur biolo- 
gique des carcinomes epidermoides du col uterin, mais sa sensi- 
ble est faible (la normalite de ce dosage n’elimine absolument 
pas un cancer du col). Ce dosage doit etre realise au moment 
du diagnostic avant tout traitement. II est surtout utile pour la 
surveillance post-therapeutique. 

Classification FIGO 

La classification de la Federation Internationale de gynecologie 
et d’obstetrique (FIGO) [tableau 1], qui est une classification cli- 
nique, a ete modifiee en 2009 avec notamment une redefinition 
du stade IIA (tumeur sans infiltration des parametres, divise en 
deux stades, IIA1 et IIA2), cette distinction ayant un impact thera- 


TABLEAU 1 

Classification FIGO 2009 des cancers du col uterin 

Stade 1 

Tumeur strictement limitee au col uterin 

IA 

Tumeur infraclinique (diagnostic sur piece de conisation) 

IA1 

Profondeur d’invasion < 3 mm 
et extension horizontale < 7 mm 

IA2 

Profondeur d’invasion > 3 mm et < 5 mm et extension 
horizontale < 7 mm 

IB 

Tumeur visible ou palpable a I’examen clinique ou tumeur 
infraclinique avec lesions invasives > 5 mm 

IB1 

Plus grand diametre de la tumeur < 4 cm 

IB2 

Plus grand diametre de la tumeur > 4 cm 

Stade II 

Tumeur etendue au-dela du col, sans atteindre 
la paroi pelvienne ni le tiers inferieur du vagin 

IIA 

Pas d’infiltration des parametres 

IIA1 

Plus grand diametre de la tumeur < 4 cm 

IIA2 

Plus grand diametre de la tumeur > 4 cm 

MB 

Infiltration d’au moins un des parametres 

Stade III 

Tumeur etendue a la paroi pelvienne 
et/ou au tiers inferieur du vagin 

MIA 

Extension au tiers inferieur du vagin sans atteinte 
de la paroi pelvienne 

IIIB 

Extension a la paroi pelvienne et/ou hydronephrose 

Stade IV 

Tumeur etendue au-dela du pelvis ou envahissant 
cliniquement la muqueuse de la vessie ou du rectum 

IVA 

Extension de la tumeur a la muqueuse vesicale 
et/ou rectale 

IVB 

Metastases a distance 


FIGO: Federation internationale de gynecologie et d’obstetrique. 


peutique. 7 Le stade FIGO et la presence de metastases gan- 
glionnaires sont des facteurs pronostiques et therapeutiques 
importants. Le bilan pretherapeutique et en particulier I’examen 
clinique et I’IRM permettent d’optimiser la stadification du cancer 
du col uterin et la strategie therapeutique a envisager. 

Diagnostic des cancers de I’endometre 

Circonstances de decouverte 

Le cancer de I’endometre survient le plus souvent apres la meno- 
pause, mais 5 % des femmes ont moins de 40 ans lors du diagnos- 
tic. C’est la premiere cause a evoquer devant toute metrorragie 
post-menopausique. Sa prevalence augmente avec I’age et la 
presence de facteurs de risque, I’obesite en particulier. suite p. 794 > 
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Femmes en situation de precarite : 
comment ameliorer le depistage 
du cancer du col de I’uterus? 


Jean-Jacques Baldauf*, Cherif Y. Akladios*, Muriel Fender** 


Q uelle que soit la localisation, 

le pronostic d’un cancer est moins 
bon dans les categories sociales 
defavorisees. La precarite influence 
a la fois les pratiques de prevention 
et le recours aux soins et, par voie 
de consequence, la frequence et le stade 
de la maladie, ainsi que les recidives 
et la survie. 1 II n’existe pas de pathologies 
specifiques a la precarite: celles-ci sont 
neanmoins aggravees par la precarite 
elle-meme et par le retard d’acces qu’elle 
entraine. 

La precarite concerne differents domaines 
incluant I’education, la sante, les revenus 
du foyer, I’emploi, I’accessibilite a differents 
services, I’habitat et son environnement 
immediat. Line residence dans un quartier 
defavorise apparait comme un facteur de 
risque independant qui augmente 
I’incidence du cancer du col de I’uterus de 
I’ordre de 25 % et sa mortalite de I’ordre 
de 36 %, meme apres ajustement en 
fonction des donnees socio-economiques 
individuelles incluant le statut marital, le 
niveau de revenus, le niveau scolaire, 
I’activite professionnelle et la parite. 2 
Par rapport a la population generale, 
les detenteurs de la couverture medicale 
universelle (CMU) cumulent de nombreux 
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facteurs de precarite et declarent environ 
20 % d’etats pathologiques supplemental, 
parmi lesquels I’hypertension arterielle, 
et I’obesite 3 qui sont des facteurs de risque 
reconnus pour le cancer de I’endometre. 

Pour le cancer du col, I’absence de depistage 
constitue un facteur de risque majeur 
et le recours au depistage varie en fonction 
de I’age, du niveau de revenus, du niveau 
d’etudes, de la categorie socioprofessionnelle, 
du statut vis-a-vis de I’emploi ou du type 
de protection sociale. Une situation 
socio-economique defavorable est apparue 
comme le facteur de risque le mieux correle 
a I’incidence du cancer du col. 4 Une etude 
menee recemment en France montre 
que dans une region dotee d’un depistage 
individuel la proportion de patientes n’ayant 
jamais beneficie d’un depistage par frottis 
cervical est significativement plus elevee 
chez les patientes precaires par rapport aux 
femmes non precaires. 3 En Grande-Bretagne, 
pays ou le depistage est organise, il a ete 
montre que les populations les plus 
a risque ne sont ni depistees suffisamment 
frequemment ni assez observantes 
au traitement prescrit a la suite d’un depistage 
positif. 

Une etude en Alsace 

Dans le but d’analyser I’impact 
de I’organisation du depistage du cancer 
du col chez les femmes en situation 
de precarite, conformement a la mesure 
14.2 du Plan cancer 2, nous avons mene 
en Alsace, a partir de 2007, une etude 
prospective concernant les femmes agees 
de 25 a 38 ans n’ayant pas realise de frottis 
dans les 3 ans precedents. 5 Parmi les 2637 


femmes qui ont ete incitees a se faire depister 
et qui beneficiaient de la CMU, 602 (22,8 %) 
ont eu un frottis. La reponse a I’ invitation 
etait moindre chez les femmes en situation 
precaire (22,8 vs 25,7 %). Notons que dans 
cette tranche d’age (de 25 a 38 ans), 
la participation spontanee au depistage etait 
significativement inferieure chez les titulaires 
de la CMU par rapport a la population 
generale (62,1 vs 72,5 %). Par ailleurs, 
a la suite de I’invitation, les beneficiaires 
de la CMU consultaient plus souvent 
a I’hopital (35,1 vs 24,3 %) meme si 
le gynecologue ou gynecologue-obstetricien 
liberal etait le preleveur le plus frequent 
dans les deux groupes (56,4 vs 70,1 %). 

Les resultats cytologiques des frottis 
de depistage faits a la suite d’une invitation 
chez les beneficiaires de la CMU, chez les 
autres femmes invitees et apres participation 
spontanee, figurent dans le tableau ci-contre. 
Les beneficiaires de la CMU avaient 
significativement plus de frottis anormaux. 

Les anomalies severes etaient deux fois plus 
frequentes chez elles. Dans notre experience, 
le suivi des frottis anormaux etait de moins 
bonne qualite chez les beneficiaires 
de la CMU n’atteignant que 50 % de suivi 
adequat en cas d’anomalies severes. 

Au vu de ces premiers resultats et pour 
ameliorer I’efficacite de I’invitation et le suivi 
des frottis anormaux, un carton d’invitation 
specifique pour les titulaires de la CMU-c 
(avec complementaire) « Pour vous aider 
a prendre soin de vous, un frottis offert » 
a ete utilise. L’objectif etait d’insister 
sur la prise en charge a 100 %, vecue 
comme un cadeau meritant d’etre honore. 

Ce carton, invitant la femme a consulter 
son medecin, etait accompagne d’un 
talon-reponse a faire remplir par ce dernier 
afin qu’il puisse guider la femme dans sa 
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= Repartition des anomalies cytologiques chez les femmes invitees 
3 au depistage, beneficiaires ou non de la CMU et chez les femmes 
^ qui participent spontanement au depistage 



Chez les femmes invitees* 
beneficiaires de la CMU 
n = 602 

Femmes invitees* 
non beneficiaires de la CMU 
n = 11 964 

Depistage spontane 
n = 84 776 

Frottis 

normal 

545 

90,5 % 

11 241 

94,0 % 

79 383 

93,6 % 

Frottis non 
satisfaisant 

4 

0,7 % 

52 

0,4 % 

16 

0,0 % 

Anomalies 

mineures** 

47 

7,8 % 

581 

4,9 % 

5 004 

5,9 % 

Anomalies 

severes*** 

6 

1 ,0 % 

90 

0,5 % 

373 

0,4 % 


* Et ayant repondu a I’invitation. 

** Anomalies mineures : atypies epidermoides de signification indeterminee (ASC-US) 
et lesion intra-epitheliale de bas grade. 

*** Anomalies severes : atypies epidermoides ne permettant pas d’exclure une lesion intra-epitheliale 
de haut grade (ASC-H), atypies glandulaires, lesion intra-epitheliale de haut grade, cancer. 

CMU : couverture medicale universelle. 


demarche de depistage. Pour celles 
qui n’auraient pas su ou s’adresser, 
une liste de structures etait proposee. 
Dans I’enveloppe etait jointe 
une plaquette multilingue, elaboree 
avec I’association Migrations Sante 
et expliquant les enjeux du depistage 
des cancers. Chez les 857 femmes 
beneficiaires de la CMU-c invitees 
au premier semestre, cette nouvelle 
forme d’ invitation a ete plus efficace 
puisque le taux de frottis realise 
a ete de 1 1 ,6 vs 7,8 % pour I’invitation 
traditionnelle (p < 0,05). 

Comment ameliorer la participation 
au depistage? 

La bonne comprehension des objectifs 
du depistage a ete identifiee comme 


un facteur important de participation. 6 
Differentes propositions ont ete faites 
pour ameliorer la participation au depistage 
des patientes en situation de precarite : 7 

- une plus grande flexibility des horaires 
de consultation pour la realisation 

du frottis, compatible avec le mode 

de vie des femmes et souvent les imperatifs 

de garde des enfants; 

- le recours a des vecteurs d’information 
propres a certaines communautes 

et presentant une proximite avec 
les groupes cibles tels que des educateurs 
de sante, differentes associations 
de quartiers et des travailleurs sociaux; 

- I’utilisation de supports adaptes 

a la population ciblee (flyers, posters, 
groupes de discussion) tenant compte 
des barrieres linguistiques. 


Conclusion 

Les femmes en situation socio-economique 
defavorable beneficieraient le plus du 
depistage. 

Des approches innovantes menees 
dans le cadre des programmes organises 
de depistage du cancer du col s’averent 
possibles et pertinentes en France. • 
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Examen colposcopique avec 


coloration au Lugol. Les zones iodonegatives 
(fleches) sont suspectes de dysplasie et sont 
done biopsiees. 



A. Coupe sagittale 2D: la mesure de I’epaisseur endometriale 
englobe la face anterieure et la face posterieure de I’endometre. 

B. Etude Doppler montrant une hypervascularisation 

de I’hypertrophie endometriale. C. Hypertrophie (epaississement) 
de I’endometre. D. Coupe frontale (3D permettant une mesure 
du volume de I’endometre). 



Biopsie d’endometre sous speculum, 
a I’aide d’une pipelle de Cornier introduce 
dans I’uterus par le canal cervical. 


suite de la p. 791 

Le cancer de I’endometre n’est pas la cause la plus frequente de 
metrorragies post-menopausiques ; sa prevalence en cas de metror- 
ragies post-menopausiques n’est que de 9 a 14 %. 8 Les causes les 
plus frequentes de ces metrorragies post-menopausiques sont 
I’atrophie endometriale, les polypes et hyperplasies benins. 

Un cancer de I’endometre doit egalement etre evoque et 
recherche en cas de leucorrhees pathologiques, dans le cadre 
du bilan d’une thrombose veineuse profonde ou d’une embolie 
pulmonaire. Plus rarement, il peut etre revele par des signes 
d’extension loco-regionale (atteinte du col uterin, du vagin, ure- 
tero-hydronephrose, ascite) ou par des metastases a distance. 

Depistage du cancer de I’endometre 

II n’est pas recommande en population generate car ni I’echo- 
graphie pelvienne ni les prelevements cytologiques ou histolo- 
giques endometriaux n’ont fait la preuve de leur interet dans le 
depistage. En revanche, une etude recente suggere qu’il est 
necessaire de poursuivre les investigations en cas de decouverte 
fortuite d’une hypertrophie endometriale sur une echographie 
pelvienne, meme sans metrorragie. 9 

Bilan clinique 

Interrogatoire 

II recherche les antecedents personnels et familiaux (cancer du 
sein, de I’uterus, des ovaires, du colon) ainsi que les facteurs de 
risque (obesite, diabete, traitement par tamoxifene). Le cancer 
de I’endometre peut s’integrer dans le cadre d’un syndrome de 
Lynch, qui est une forme familiale (autosomique dominante) de 
cancer colorectal sans polypose rectocolique {Hereditary Non 


Polyposis Colorectal Carcinoma [HNPCC]) liee a des mutations 
des genes impliques dans la reparation des anomalies de repli- 
cation de I’ADN. La mutation doit etre recherchee chez toute 
patiente ayant un cancer de I’endometre avant 45 ans ou un 
apparente au premier degre atteint de cancer colorectal ou 
du spectre HNPCC (plusieurs cas de cancers du colon, de I’en- 
dometre, de I’ovaire, de I’estomac, du rein, du cerveau ou de la 
peau, dans une meme famille). L’interrogatoire evalue egalement 
le terrain (age, necessity d’une consultation onco-geriatrique) 
ainsi que les comorbidites frequentes dans cette pathologie. 

Examen clinique 

L’ examen au speculum evalue la presence et I’origine de sai- 
gnements, I’existence de leucorrhees et elimine une pathologie 
cervicale. II recherche une extension locoregionale au col uterin 
et/ou au vagin. En I’absence de suivi gynecologique regulier, un 
frottis cervico-vaginal de depistage doit etre systematiquement 
realise. Le toucher vaginal evalue le volume uterin et cherche une 
atteinte annexielle associee. Couple au toucher rectal, il 
recherche une atteinte des parametres. 

L’ examen clinique general recherche des signes en faveur 
d’une extension ganglionnaire, peritoneale ou a distance (adeno- 
pathies peripheriques, ascite, epanchement pleural). 

Bilan paraclinique 

Selon les recommandations de I’lnstitut national du cancer 
(INCa), 10 tout episode de metrorragies post-menopausiques 
doit faire realiser une echographie a la recherche d’un epaissis- 
sement de I’endometre. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Juin 2014 


TOUS DROITS RESERVES 


LA REVUE DU PRATICIEN 







Echographie abdomino-pelvienne 

L’echographie abdomino-pelvienne par voie abdominale et 
endovaginale doit etre realisee en premiere intention en cas de 
metrorragies en particulier apres la menopause. En effet, il s’agit 
d’un examen peu couteux, non invasif, facilement accessible et 
ayant une bonne sensibilite et une bonne valeur predictive negative. 

L’echographie recherche une hypertrophie (epaississement) 
de I’endometre (mesure effectuee sur une coupe sagittale de 
I’uterus et englobant les faces anterieure et posterieure de 
I’endometre) [fig. 4]. 

En situation post-menopausique, une hypertrophie est definie 
par une epaisseur de I’endometre : 

- superieure ou egale a 5 mm sans traitement hormonal de la 
menopause (THM) ; le risque de cancer de I’endometre est infe- 
rieur a 1 % en cas d’endometre inferieur a 5 mm ; 

- superieure a 8 mm sous THM. 

En situation premenopausique, il n’y a pas de valeur seuil definis- 
sant un epaississement de I’endometre. Cette epaisseur varie 
avec le cycle de 2 mm (juste apres les regies) a 16 mm (en 
deuxieme partie de cycle, apres I’ovulation). 

Un diagnostic histologique par biopsie d’endometre est 
indispensable devant toute hypertrophie endometriale, la plupart 
correspondant a des hypertrophies benignes. 

En cas d’epaississement de I’endometre, I’echographie 
recherche des signes plus specifiques en faveur d’un cancer de 
I’endometre (endometre heterogene et irregulier, vascularisation 
anarchique de I’endometre au Doppler). 

L’echographie permet egalement d’apprecier les annexes, de 
rechercher une ascite. Des etudes recentes semblent montrer 
I’interet de I’echographie en trois dimensions (3D) dans revaluation 
du volume de I’endometre et de la profondeur d’ invasion du myo- 
metre. En comparaison avec I’lRM, I’echographie 3D semble 
moins sensible (50 vs 91 ,7 %) mais plus specifique (87,5 vs 50 To ). 11 

L’hysterosonographie est une technique particuliere d’echo- 
graphie permettant d’etudier la cavite uterine en realisant une 
echographie avant et apres injection de serum physiologique au 
sein de la cavite. Plusieurs etudes recentes ont rapporte une tres 
forte sensibilite et specificite de cet examen et une bonne 
concordance avec I’hysteroscopie. 12 

Biopsie de I’endometre 

Ce prelevement a visee histologique doit etre realise devant 
toute hypertrophie endometriale, en particulier en cas de metror- 
ragies post-rmenopausiques. 10 

Elle est realisee le plus souvent au cabinet, sans anesthesie, a 
I’aide d’une pipelle de Cornier (fig. 5). En effet, il est indispensable 
d’obtenir un diagnostic anatomo-pathologique sur une biopsie 
d’endometre avec caracterisation du type histologique et du 
grade de la lesion avant de realiser un bilan d’extension et de 
decider de la strategie therapeutique. En cas de prelevement 
non realisable du fait d’une stenose cervicale (8 % des cas) 
ou non contributif (5 a 15 % des cas), il peut etre necessaire de 


realiser une biopsie guidee sous hysteroscopie diagnostique, 
voire un prelevement au cours d’une hysteroscopie operatoire 
sous anesthesie generale (fig. 6A). 

Hysteroscopie diagnostique 

L’hysteroscopie diagnostique est un examen de routine qui 
peut etre realise en consultation sans anesthesie. Cet examen a 
une sensibilite et une specificite proches de 1 00 % dans le diag- 
nostic du cancer de I’endometre. II permet de faire la difference 
entre des polypes benins (fig. 6B) et une hypertrophie suspecte 
de cancer (fig. 6C). L’ aspect hysteroscopique est variable, mais 
il s’agit le plus souvent d’un epaississement irregulier et hyper- 
vascularise de I’endometre (fig. 6C), diffus ou localise. 

II permet de diminuer le taux de faux negatifs de la biopsie 
d’endometre (2 a 6 vs 15 % avec la biopsie d’endometre a 
I’aveugle) en realisant une biopsie ciblee. 

Resection d’endometre par hysteroscopie operatoire 

Si la realisation d’une biopsie « a I’aveugle » ou d’une biopsie 
ciblee sous hysteroscopie diagnostique n’est pas contributive 
ou non realisable, il peut etre necessaire de realiser une hyste- 
roscopie operatoire sous anesthesie generale avec resection 


POUR LA PRATIQUE 

Cancer de I’endometre 

►► Toute metrorragie post-menopausique doit faire prescrire 
une echographie pelvienne a la recherche d’une hypertrophie 
(epaississement) de I’endometre, en particulier chez les 
femmes a risque (obesite). 

►► Le diagnostic positif est anatomo-pathologique, 
sur biopsie de I’endometre realisee en consultation 
a la pipelle de Cornier; il est, au mieux, couple a la realisation 
d’une hysteroscopie diagnostique. 

►► Le type histologique est determinant dans la strategie 
therapeutique. 

►► Le bilan d’extension comporte une IRM pelvienne 
et lombo-aortique. 

Cancer du col de I’uterus 

►► Le cancer du col est une pathologie d’origine infectieuse 
due au papillomavirus a haut risque oncogene. 

►► Le depistage repose sur le frottis cervico-vaginal. 

►► Le diagnostic positif est anatomo-pathologique sur biopsie 
cervicale ou piece de conisation. 

►► Le bilan d’extension doit comporter une IRM pelvienne 
et lombo-aortique. 
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Monographie 


CANCERS DE L’UTERUS DIAGNOSTIC DES CANCERS DU COL DE L’UTERUS ET DE L’ENDOMETRE 



de 3 mm de diametre, utilise en vaginoscopie). B. Vue hysteroscopique montrant 
deux polypes de I’endometre d’aspect benin. C. Hypertrophie endometriale 
irreguliere, hypervascularisee, done suspecte (il s’agissait d’un adenocarcinome 
endometrial de type endometrio'ide). 


Stade 1 

Tumeur limitee au corps uterin 

IA 

Tumeur limitee a I’endometre avec infiltration 
myometriale < 50 % 

IB 

Tumeur limitee a I’endometre avec infiltration 
myometriale > 50 % 

Stade II 

Tumeur envahissant le col mais ne s’etendant 
pas au-dela de I’uterus 

Stade III 

Extension locale et/ou regionale 

IMA 

Atteinte de la sereuse uterine et/ou des annexes 

NIB 

Envahissement vaginal et/ou des parametres 

INC 

Atteinte des ganglions lymphatiques regionaux 

IIIC1 

Atteinte des ganglions pelviens 

IIIC2 

Atteinte des ganglions para-aortiques +/- ganglions pelviens 

Stade IV 

Extension a la muqueuse vesicale et/ou intestinale 
et/ou metastases a distance 

IVA 

Extension a la muqueuse vesicale et/ou intestinale 

IVB 

Metastases a distance incluant les metastases 
intra-abdominales et/ou les ganglions inguinaux 


FIGO: Federation internationale de gynecologie et d’obstetrique. 


d’endometre afin d’obtenir une preuve histologique du diagnos- 
tic de cancer de I’endometre. 

Dilatation-curetage biopsique 

Cette intervention, meme si elle a longtemps ete consideree 
comme l’etalon-or, n’est plus recommandee car les etudes ont 
montre qu’il existait un taux de faux negatifs de 1 0 a 30 %. 13 

De ce fait, on prefere la biopsie d’endometre a la pipelle de 
Cornier plus ou moins couplee a I’hysteroscopie diagnostique. 

Hysterosalpingographie 

Cet examen n’a aucune indication dans le bilan etiologique 
des metrorragies. 

Types histologiques 

Le type histologique doit etre precise sur le resultat de la biop- 
sie d’endometre. En effet, selon le type et le grade histologique, 
le bilan d’extension et la strategie therapeutique different. 

Les tumeurs epitheliales represented 90 % des cancers de 
I’endometre. Elies regrouped deux types histologiques recem- 
ment definis par I ’European Society for Medical Oncology 14 en 
fonction de leur nature histologique, de leur pathogenie et de 
leur pronostic totalement differents. En effet, le taux de survie a 
5 ans est de 54 % pour les types 2 vs 80 % pour les types 1 tous 
stades confondus: 

- le type 1 correspond aux adenocarcinomes endometrioides 
divises en trois grades histo-pronostiques selon le contingent de 
cellules indifferenciees (du grade 1 , quand il est constitue d’une 
grande majorite de cellules bien differences, au grade 3, quand 
il est majoritairement constitue de cellules indifferenciees) ; 

- le type 2 regroupe les carcinomes a cellules claires, les carci- 
nomes sereux/papillaires et les carcinosarcomes. 

Les autres tumeurs represented 1 0 % des cancers de I’endome- 
tre. Elies regrouped les tumeurs mesenchymateuses, les mala- 
dies trophoblastiques gestationnelles, les tumeurs germinales 
et des cordons sexuels, les tumeurs lymphoides et hemato- 
poietiques et les tumeurs secondaires. 

Bilan d’extension 

Celui-ci ne doit etre realise qu’une fois le diagnostic histolo- 
gique confirme. 

L’IRM pelvienne et lombo-aortique evalue la profondeur d’infil- 
tration du myometre et I’extension au col uterin, aux parametres, 
aux annexes, a la vessie et au tube digestif. Elle permet egale- 
ment d’apprecier I’atteinte ganglionnaire pelvienne et lombo- 
aortique. 15 

La tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelviennne ne fait pas 
partie du bilan d’extension systematique des cancers de I’endo- 
metre. II est reserve aux formes avec extension regionale et/ou 
a distance (stades III et/ou N1 ) ou en cas de type 2 histologique. 

Le dosage du Cal 25 ne fait pas partie du bilan d’extension syste- 
matique des cancers de I’endometre. II est reserve aux formes 


Classification FIGO 2009 des cancers de I’endometre 
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avec extension regionale et/ou a distance (stades III et/ou N1) ou 
en cas de type 2 histologique. 

LaTEP/TDM doit etre discutee dans les stades III et/ou N1 ou IV 
a la recherche de metastases a distance. 

Classification FIGO 

La classification FIGO qui doit etre utilisee est celle de 2009 
(tableau 2). II s’agit d’une classification anatomo-chirurgicale: 
elle est evaluee en preoperatoire selon I’examen Clinique et FIRM 
et reevaluee en postoperatoire (et eventuellement corrigee) 
en fonction de I’analyse anatomo-pathologique de la piece 
operatoire. La profondeur d’envahissement myometrial est un 
facteur pronostique independant retrouve par la plupart des 
publications avec comme seuil pejoratif un envahissement du 
myometre superieur a 50 %. 7 

Conclusion 

Le diagnostic des cancers de I'uterus repose sur une biopsie 
realisable au cabinet. Le bilan d'extension doit comporter au 
minimum une IRM pelvienne incluant une exploration des aires 
ganglionnaires lombo-aortiques. • 


resume Diagnostic des cancers du col et de I’endometre 

Les cancers du col et de I’endometre ont fait I’objet de nouvelles recommandations 
professionnelles concernant la prise en charge diagnostique et therapeutique par I’lnstitut 
national du cancer en 2010. Le diagnostic du cancer du col uterin repose sur la biopsie d’une 
lesion infraclinique dans le cadre du depistage ou d’une lesion bourgeonnante suspecte 
decouverte devant des metrorragies provoquees, le plus souvent chez des patientes a risque 
(antecedent de dysplasie, infection par le virus de I’immunodeficience humaine, tabagisme). Le 
diagnostic de cancer de I’endometre doit etre evoque chez toute patiente ayant des 
metrorragies post-menopausiques, surtout en presence de facteurs de risque (obesite, longue 
exposition aux estrogenes). Le diagnostic positif repose sur I’examen anatomo-pathologique 
d’une biopsie d’endometre realisable sans anesthesie (pipelle de Cornier). Le bilan d’extension 
doit comporter un examen Clinique et une imagerie pelvienne par resonance magnetique avec 
exploration des aires ganglionnaires lombo-aortiques. 

summary Diagnosis for uterine cervix and endometrial cancer 

Updated French guidelines for clinical practice have been published by the National Cancer 
Institute in 2010, concerning the diagnosis and the treatment of cervix and endometrial 
cancers. The diagnosis of cervix cancer, suspected when a cervix tumour is observed in a 
patient presenting with vaginal bleeding, especially in women with risk factors (previous cervix 
dysplasia, HIV infection, tobacco use). The diagnosis is confirmed by pathology of cervix biopsy 
(macroscopic cervix tumour or microscopic lesions detected by screening). The diagnosis of 
endometrial cancer should be evoked in post-menopausal women presenting with vaginal 
bleeding, especially in high risk populations (obese, long exposure to estrogens). The diagnosis 
is based on histologic examination of endometrial biopsy. The assessment of pelvic extension 
must include clinical examination and pelvic and lombo-aortic MRI imaging. 
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